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Цель. Изучить показатели общей выживаемости и частоты интракраниальных рецидивов пациентов с метастазами в головной 
мозг после проведения радиохирургического лечения (РХ) на аппарате Гамма-нож в самостоятельном варианте лечения.
Методы. Проведён анализ результатов лечения 502 пациентов с метастазами в головной мозг (211 мужчин и 291 женщина). 
У большинства пациентов был диагноз рак молочной железы. У 259 пациентов (51,6%) были множественные (≥3) 
метастазов в головном мозге. Медиана суммарного объема и количества МГМ для каждого пациента составила 5,9 см3 
(интервал 0,09–44,5) и 4 (интервал 1–36) соответственно.
Результаты. Общая выживаемость пациентов в целом по группе составила 37,6% и 19,1% на сроке 12 и 24 месяца 
соответственно с медианой общей выживаемости после РХ лечения 8,6 месяцев (95% доверительный интервал (ДИ) – 
7,0–10,0).
Развитие новых (дистантных) метастазов зарегистрировано у 164 (49,5%) пациентов. Медиана развития дистантного 
метастазирования –  8,8 месяцев (95% ДИ 7,3–10,6). Выживаемость без развития дистантного метастазирования на сроке 
12 и 24 месяца составляет 38,9% и 24,3% соответственно
Локальные рецидивы зарегистрированы у 72 (22,2%) пациентов. Медиана времени развития локального рецидива – 
6,9 месяцев (95% ДИ 5,9–8,2).
В многофакторном анализе метастазы радиочувствительных опухолей (р=0,0027), ограниченное (≤3) метастатическое 
поражение головного мозга (р=0,0269) и хороший функциональный статус (р=0,0002) являются факторами лучшей 
выживаемости больных с МГМ
Выводы. Проведение РХ пациентов с метастатическим поражением головного мозга обеспечивает в целом по группе 
медиану общей выживаемости 8,6 месяцев, что превышает аналогичный показатель у больных RPA 1 класса (7,1 месяц), 
получивших облучение всего головного мозга в самостоятельном варианте лечения.
Наибольшее увеличение медианы общей выживаемости достигается у пациентов с хорошим функциональным статусом, 
ограниченным метастатическим поражением головного мозга и метастазами радиочувствительных опухолей.
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Симптоматические метастазы в головной мозг (МГМ) встре-
чаются у 8–10% онкологических больных. Частота регистра-
ции МГМ, вероятно, будет возрастать, поскольку общая вы-
живаемость онкологических пациентов увеличивается в связи 
с совершенствованием лекарственного лечения  [31; 8; 4].
Течение заболевания у пациентов с МГМ носит, в большин-
стве случаев, агрессивный характер. Почти у 80% пациентов 
имеются множественные (≥3) МГМ на момент постановки 
диагноза, и, примерно, 10–15% опухолей находятся в глубин-
ных отделах головного мозга. У этих пациентов часто имеют-
ся клинические проявления неврологической и когнитивной 
дисфункции, поэтому, улучшение функционального статуса 
и качества жизни также важно, как и увеличение общей выжи-
ваемости (ОВ). Прогноз у пациентов с МГМ остаётся плохим: 
медиана ОВ не превышает одного месяца без лечения  [16; 19].
Хирургическое лечение и облучение всего головного мозга 
(ОВГМ) до сих пор остаются основными методами лечения 
пациентов с МГМ  [14; 10]. Хирургическое лечение, как прави-
ло, быстро снижает клинические проявления масс-эффекта 
и обеспечивает возможность проведения гистологического 
и иммуногистохимического исследования опухоли  [14; 1]. 
Однако, проведение хирургического лечения не всегда воз-
можно, особенно у пациентов с плохом функциональным 
статусом (индекс Карновского ≤70) или в случае расположе-
ния метастазов в неоперабельных зонах мозга  [21; 13].ОВГМ 
назначается в самостоятельном варианте лечения, или как 
адъювантное лечение после хирургического или радиохирур-
гического лечения. Проведение ОВГМ обеспечивает контроль 
как видимых МГМ, так и микрометастазов  [9; 27]. В среднем, 
выживаемость пациентов после проведения ОВГМ в само-
стоятельном варианте составляет около четырёх месяцев 
и 6–9 месяцев в случае проведения комбинированного лече-
ния (хирургическая резекция и ОВГМ)  [18; 16; 22; 26].
Проведение стереотаксической радиохирургии на аппарате 
Гамма-нож обеспечивает, за одну лечебную сессию, селек-
тивное облучение небольших по объему внутричерепных по-
ражений с минимизацией облучения окружающих нормаль-
ных тканей мозга  [3; 2; 23].
Радиохирургия становится метода выбора для лечения оди-
ночных и множественных МГМ из-за хорошего локального 
контроля опухоли и низкого процента осложнений  [2; 5]. Ра-
диохирургия имеет следующие преимущества по сравнению 
с хирургической операцией и ОВГМ:
•  Возможность лечения МГМ расположенных в глубинных 
отделах или функциональных зонах мозга;
•  Возможность проводить лечение амбулаторно;
•  Возможность лечения больных с множественными (>4) 
МГМ;
•  Сохранение когнитивных функций мозга  [7];
•  Возможность проведения повторного лечения.
В настоящем исследовании проведён анализ результатов 
лечения пациентов с МГМ, получивших РХ на аппарате Гам-
ма-нож в самостоятельном варианте лечения.
ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ
 Всего в ретроспективный анализ включены пациенты, по-
лучившие радиохирургическое лечение в Центре «Гамма-
нож» в период 2005–2014 гг. С учётом целей данного иссле-
дования, пациенты, которые получили ОВГМ или хирургиче-
ское лечение до или после радиохирургии были исключены 
из анализа. В общей сложности, 502 пациента: 211 мужчин 
и 291 женщина, со средним возраст 56 лет (диапазон от 22 до 
89 лет), были включены в анализ (таблица 1).
Следует отметить, что до проведения радиохирургическо-
го лечения у 152 (33,1%) пациентов индекс Карновского был 
≤70. В исследуемой группе 269 (53,6%) пациентов были МГМ 
радиочувствительных опухолей (РМЖ и НМРЛ). У 101 (20,1%) 
пациента визуализировался один МГМ, а у 88 (17,5%) –  более 
10 МГМ на момент проведения топометрической магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) перед радиохирургическим лече-
нием. В общей сложности проведено радиохирургическое лече-
ние 2782 метастатических очагов.
Все пациенты наблюдались каждые 3 месяца после радиохи-
рургического лечения. В анализ так же включены пациенты, 
которые получили повторную радиохирургию по поводу ло-
кальных рецидивов или в случае развития новых (дистант-
ных) метастазов.
РАДИОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА
 Всем пациентам под местной анестезией выполнена фикса-
ция стереотаксической
рамы с последующим проведением топометрической маг-
нитно-резонансной томографии головного мозга (МРТ). 
Применялась МРТ высокого разрешения с контрастировани-
ем и шагом сканирования 1 мм. Для планирования исполь-
зовалась программа GammaPlan (версия: 10.1). Мишень для 
радиохирургии определялась как область патологического 
накопления контрастного вещества. Средняя краевая доза 
была 21 Гр (диапазон, 15–24) в большинстве случаев по 50% 
изодозной линии.
 СТАТИСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ
Локальный контроль опухолевого очага определялся как 
отсутствие какого-либо значительного (>25%) увеличения 
первоначально облучённого очага по данным МРТ. Для диф-
ференциальной диагностики рецидива или радионекроза 
применялись КТ-перфузия или ПЭТ с фторхолином.
Основными анализируемыми клиническими факторами 
были: возраст, индекс Карновского, число МГМ, суммарный 
объем МГМ, объем максимального очага, время от начала за-
болевания до развития МГМ, морфология первичной опухоли.
Однофакторный анализ был проведён с применением метода 
Каплана-Мейера с оценкой фактической выживаемости па-
циентов, а различия между группами рассчитывались с помо-
щью лог-рангового критерия.
Данные для пациентов, которые были живы на момент по-
следнего наблюдения, рассматривались как цензурирован-
ные. Регрессионная модель пропорциональных рисков (Cox) 
применялась для определения соотношения рисков (ОР) 
потенциальных прогностических факторов, влияющих на об-
щую выживаемость, локальные рецидивы и развитие новых 
(дистантных) метастазов. Весь статистический анализ был 
проведен с помощью программного обеспечения MedCalc 




 Общая выживаемость оценена у 246 пациентов. На мо-
мент окончания анализа 57 (23,1%) пациентов продолжают 
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наблюдаться, а 189 (76,8%) пациентов умерли. Среднее время 
наблюдения –  10,6 месяцев (диапазон 0,2–47,2 месяцев). Ме-
диана общей выживаемости –  8,6 месяцев (95% ДИ 7,0–10,0). 
Общая выживаемость на сроках 12 и 24 месяца составила 
37,6% и 19,1% соответственно.
 Частота развития дистантных метастазов изучена у 331 па-
циента. Развитие новых (дистантных) метастазов зареги-
стрировано у 164 (49,5%) пациентов. Медиана развития 
дистантного метастазирования –  8,8 месяцев (95% ДИ 7,3–
10,6). Выживаемость без развития дистантного метастази-
рования на сроке 12 и 24 месяца составляет 38,9% и 24,3% 
соответственно.
Частота локальных рецидивов исследована у 324 пациентов. 
Локальные рецидивы зарегистрированы у 72 (22,2%) пациен-
тов. У 84,7% пациентов этой группы локальный рецидив про-
исходит в течение первых 12 месяцев, а у 15,3% –  в период 
от 12 до 24 месяцев. Медиана времени развития локального 
рецидива –  6,9 месяцев (95% ДИ 5,9–8,2).
 АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ, 
ВЛИЯЮЩИХ НА ОБЩУЮ ВЫЖИВАЕМОСТЬ
Морфология первичной опухоли.
В проведённом анализе преобладали пациенты с радиочув-
ствительными опухолями: аденокарцинома молочной желе-
зы, лёгкого и плоскоклеточный рак лёгкого присутствовали 
у 269 (53,6%) пациентов (таблица 1).
Медиана выживаемости больных в группах МГМ радио-
чувствительных и радиорезистентных опухолей составила 
11,6 и 7,2 месяцев соответственно (рисунок 1). Общая вы-
живаемость больных в группах радиочувствительных и ра-
диорезистентных опухолей на сроках 12 и 24 месяцев со-
ставила 49,8%; 32,5% и 26,2%; 7,2% соответственно. Таким 
образом, выживаемость больных в группе радиочувстви-
тельных опухолей выше, чем в группе больных с радио-
резистентными опухолями (ОР=0,5816; 95% ДИ 0,4361–
0,7756; р=0,0027).
ИНДЕКС КАРНОВСКОГО
Функциональный статус по шкале Карновского оценён у 495 
пациентов. В целом по группе преобладали пациенты с ИК 
≥80 (n=307, 62,0%).
Медиана выживаемости больных в группах ИК ≥80 и ИК ≤70 
составляет 11,6 и 4,1 месяцев соответственно (рисунок 2). 
Общая выживаемость больных в группах ИК ≥80 и ИК ≤70 
на сроках 12 и 24 месяцев составила 48,8%; 25,6% и 16,9%, 
0% соответственно. Таким образом, выживаемость боль-
ных в группе ИК ≥80 выше, чем в группе больных с ИК ≤70 
(ОР=0,4428; 95% ДИ 0,2959–0,6624; р<0,0001).
ЧИСЛО МГМ
В целом по группе незначительно преобладали пациенты 
с множественным (>3) метастатическим поражением голов-
ного мозга (n=259; 51,5%). Медиана выживаемости больных 
в группах с ограниченным (≤3) и множественным (>3) мета-
статическим поражением головного мозга составляет 12,5 
и 6,4 месяцев соответственно, (рисунок 3). Общая выживае-
мость больных в группах ограниченного (≤3) и множествен-
ного (>3) метастатического поражения головного мозга 
на сроках 12 и 24 месяцев составила 50,6%; 27,4% и 26%; 
13,6% соответственно. Таким образом, выживаемость боль-
ных в группе больных с ограниченным (≤3) метастатическим 
поражением головного мозга выше, чем в группе с мно-
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 Нет данных 7
Радиохирургическое лечение (n=502)
Один сеанс радиохирургии 386
Два сеанса радиохирургии 91
Три сеанса радиохирургии 18
Четыре сеанса радиохирургии 6
Пять сеансов радиохирургии 1
Морфологический диагноз (n=502)
Не мелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) 127
Рак молочной железы (РМЖ) 142
Рак почки (РП) 93
Колоректальный рак (КРР) 27
Меланома 113
Радиочувствительные опухоли (НМРЛ, 
РМЖ) 269
Радиорезистентные опухоли (РП, КРР, 
Меланома) 233
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СУММАРНЫЙ ОПУХОЛЕВЫЙ ОБЪЕМ МГМ
В исследуемой популяции пациентов преобладали пациенты 
с суммарным объёмом МГМ >5см3 (n=275; 55,0%). Медиа-
на выживаемости больных в группах с суммарным объёмом 
МГМ ≤5 см3 и более 5 см3 составила 13,3 и 7,7 месяцев соот-
ветственно.
Общая выживаемость больных в группах с суммарным объ-
ёмом МГМ ≤5 см3 и более 5 см3 на сроках 12 и 24 месяцев 
составила 51,1%; 27% и 26,6%; 14,3% соответственно. Таким 
образом, выживаемость больных в группе больных с сум-
марным объёмом МГМ ≤5 см3 выше, чем в группе больных 
с суммарным объёмом МГМ более 5 см3 (ОР=0,7328, 95% ДИ 
0,5506–0,9754, р=0,0317).
РЕЗУЛЬТАТЫ РЕГРЕССИОННОГО АНАЛИЗА (COX)
Результаты регрессионного анализа (Cox) представлены в та-
блице 2. Лучшая выживаемость отмечалась в группе больных 
с МГМ радиочувствительных опухолей, хорошим функцио-
нальным статусом (ИК ≥80), ограниченным (≤3) метастати-
ческим поражением головного мозга и суммарным объёмом 
МГМ менее 5 см3.
Однако, в результате многофакторного анализа только МГМ 
радиочувствительных опухолей, ограниченное метастатиче-
ское поражение головного мозга и хороший функциональ-
ный статус являются факторами лучшей ОВ больных с МГМ 
(таблица 2).
ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное одноцентровое ретроспективное исследование 
подтверждает данные, показывающие эффективность при-
менения радиохирургии в самостоятельном варианте для ле-
чения пациентов с МГМ  [23].
Медиана выживаемости в целом по группе составляет 8,6 ме-
сяцев после радиохирургического лечения и превосходит 
медиану выживаемости пациентов с RPA I класса после про-
ведения ОВГМ в самостоятельном варианте и приближается 
по величине к медиане выживаемости пациентов после со-
временных хирургических методов лечения в комбинации 
с ОВГМ при одиночных метастазах  [12; 26]. Имеющиеся се-
рии исследований показывают преимущество радиохирур-
гического лечения в отношении продления выживаемости 
если у пациента хороший исходный функциональный статус 
(ИК ≥80). Проведённое исследование показывает более вы-
сокую медиану ОВ у больных с хорошим функциональным 
статусом в сравнении с пациентами с ИК ≤70
 ФАКТОРЫ ПРОГНОЗА ОБЩЕЙ ВЫЖИВАЕМОСТИ
Многие потенциальные прогностические факторы и прогно-
стические системы общей выживаемости пациентов с МГМ 
были достаточно хорошо исследованы. Тем не менее, в от-
ношении факторов прогноза остаются спорные мнения, 
особенно в случае проведения различных методов лечения: 
операции, ОВГМ, радиохирургического лечения или комби-
нированного лечения  [11–13; 24; 25]. Набор прогностиче-
ских факторов значительно варьирует в различных исследо-
ваниях. Основные факторы прогноза лучшей выживаемости 
включают в себя возраст, хороший функциональный статус 
(ИК ≥80), контроль первичного очага, отсутствие экстракра-
ниальных метастазов. В противоположность этому, количе-
Рисунок 1. Общая выживаемость больных с МГМ в зависимости 
от морфологии первичной опухоли (p=0,0001)
Рисунок 2. Общая выживаемость больных с МГМ в зависимо-
сти от индекса Карновского до радиохирургического лечения 
(p <0,0001)
Рисунок 3. Общая выживаемость больных с МГМ в зависимости 
от числа МГМ (p=0,0017)
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Таблица 2. 
Результаты регрессионного анализа клинических факторов, влияющих на общую выживаемость 
больных с метастатическим поражением головного мозга
Однофакторный анализ Многофакторный анализ
ОР 95% ДИ для ОР P ОР 95% ДИ для ОР P
Возраст (≤ 60 / >60): 1,0522 0,7886–1,4039 0,7273 1,0526 0,7082–1,5643 0,801
Срок развития МГМ от начала 
заболевания
(≤12 мес. / >12 мес.)
1,1072 0,7576–1,6183 0,5961 1,0076 0,6797–1,4937 0,9702
Индекс Карновского:
(≥ 80 / ≤70) 0,4428 0,2959–0,6624 <0,0001 0,3935 0,2429–0,6376 0,0002
Число МГМ (≤3 / >3) 0,6344 0,4764–0,8447 0,0017 0,6138 0,3993–0,9943 0,0269
Суммарный объем МГМ:
(≤5 см3 / >5 см3) 0,7328 0,5506–0,9754 0,0317 0,6812 0,3627–1,2795 0,235
Объем максимального очага:
(≤4 см3 / >4 cм3) 0,8593 0,6444–1,1459 0,2922 1,1251 0,6090–2,0784 0,708
Морфология МГМ:
(РМЖ, НМРЛ / Меланома,
КРР, РП)
0,5816 0,4361–0,7756 0,0001 0,5422 0,3642–0,8071 0,0027
Таблица 3. 
Результаты основных исследований результатов радиохирургического лечения пациентов с МГМ









сроке 12 мес. (%)
Медиана ОВ Р
Andrews, 2004
ОВГМ 164 1–3 37,5Гр/3нед. 71 30 4,9
p=0,0393
РХ+ОВГМ 167 1–3 15–24 Гр 82 25 6,5
Aoyama, 2006
РХ 67 1–4 18–25 Гр 72,5 76,4 8,0
p=0,42
РХ+ОВГМ 65 1–4 30Гр/10фр 88,7 46,8 7,5
Muacevic, 2008
Операция + 
ОВГМ 33 <2см 
в диаметре
40Гр/4нед. 82 н/д 9,5
p=0,8
РХ 31 14–27Гр 96,8 н/д 10,3
Serizawa, 2010
РХ 778 1–3 13,5–30 77,9–98,4 45,7
26,4 (RPA 1)
p <0,018,4 (RPA 2)
3,6 (RPA 3)
Kocher, 2011




ОВГМ 81 1–3 30Гр/10фр 73 42
РХ 100 1–3 20 Гр 69 33
10,7 (с ОВГМ)







548 >5 92,6 29,0 7,0
Центр Гамма Нож, Москва, 2015




187 1–3 77,2 45,5 9,0
p <0,01
194 >3 74,1 68,7 4,7
РХ1 –  результаты радиохирургического лечения в целом по группе, включая пациентов с повторной РХ
РХ2 –  результаты в группе больных с однократным радиохирургическим лечением
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ство и/или суммарный объем МГМ, возможно, имеют мень-
шее значение для общей выживаемости.
Результаты представленного исследования согласуется с дан-
ными об отсутствии влияния возраста на результаты радио-
хирургического лечения  [29; 20]. Однако, отдельные авторы 
нашли различие выживаемости между группами пациентов 
разного возраста  [13; 15].
Данные проведенного исследования не подтверждают луч-
шую общую выживаемость женщин после радиохирургиче-
ского лечения, показанные в исследовании Serizawa и пол-
ностью согласуются с данными Lagerwaard об отсутствии 
значения влияния пола на общую выживаемость  [18; 23; 17].
Следует учесть, что пациентки с гиперэкспрессией c-erbb2 
при РМЖ имеют лучшую выживаемость и, следовательно, 
преобладание в исследовании пациенток с РМЖ может ис-
кусственно привести к более длительной выживаемости па-
циентов в целом по группе.
Результаты представленного исследования полностью согла-
суются с данными о лучшей выживаемости пациентов с огра-
ниченным (≤3) метастатическим поражением головного мозга 
 [12; 15]. Многие сообщения показывают, что множественное 
(≥3) метастатическое поражение, как правило, ассоциируется 
с более короткой общей выживаемостью  [13; 28]. Вследствие 
этого, большинство радиохирургических центров ограничива-
ет показания для проведения радиохирургии у больных с на-
личием не более 4–5 МГМ с дальнейшим проведением ОВГМ. 
Однако, применение ОВГМ в этой ситуации является весьма 
спорным, поскольку данные проведенного исследования пока-
зали лучшую выживаемость в случае применения повторной 
радиохирургии при развитии интракраниальных рецидивов.
Ретроспективный мультицентровой анализ, проведенный 
Serizawa  [23]показал, что медиана общей выживаемости 
больных в группах с 3–4 и с 4–10 МГМ идентична. Следу-
ет отметить, что в приведенных исследованиях доля па-
циентов с низким функциональным статусом (≤70) и про-
грессией системного заболевания была минимальна, что, 
вероятно, нивелирует влияние множественного метаста-
тического поражения на общую выживаемость. В исследо-
вании Karlsson  [15]не обнаружено существенных различий 
в общей выживаемости после радиохирургического лече-
ния между пациентами с 2, 3–4, 5–8, или >8 МГМ. Многие 
исследователи подчеркивают, что контроль системного 
заболевания гораздо важнее для выживания пациента, чем 
количество МГМ.
В отношении морфологии первичной опухоли как прогности-
ческого фактора общей выживаемости существуют различ-
ные мнения  [13; 25]. В представленном исследовании, мор-
фология МГМ является важным фактором прогноза общей 
выживаемости. Пациенты с МГМ радиочувствительных опухо-
лей (РМЖ и НМРЛ) имеют лучшую выживаемость, чем паци-
енты с радиорезистентной морфологией МГМ (Меланома, РП, 
КРР). В отдельных исследованиях не найдено влияние мор-
фологии МГМ на выживаемость после исключения пациенток 
с РМЖ, поскольку эта группа пациентов имеет лучшую общую 
выживаемость. В представленном исследовании исключение 
из анализа пациенток с РМЖ сохраняет статистическое разли-
чие (р=0,0046) общей выживаемости у больных с различной 
морфологией МГМ, с худшей медианой общей выживаемости 
при меланоме 5,2 месяцев и 9,9 месяцев при НМРЛ.
В отдельных работах показано, что суммарный объем МГМ, 
объем максимального очага и краевая доза может коррели-
ровать с общей выживаемостью и локальным контролем об-
лученного очага  [30]. В однофакторном анализе суммарный 
объем МГМ менее 5 см3 ассоциирован с более длительной 
медианой выживаемости, однако этот факт не подтвержден 
данными многофакторного анализа. (таблица 1).
Результаты проведенного регрессионного анализа (Cox) в на-
стоящем исследовании подтверждают, что хороший функ-
циональный статус (ИК ≥80), ограниченное (≤3) метастати-
ческое поражение головного мозга и радиочувствительная 
гистология первичного очага (НМРЛ, РМЖ) являются значи-
мыми факторами прогноза лучшей общей выживаемости (та-
блица 1). Ниже представлены результаты основных серий ис-
следований радиохирургического лечения пациентов с МГМ.
Практически все исследования проведены у пациентов 
с ограниченным (≤3) метастатическим поражением голов-
ного мозга. В этой группе больных результаты радиохирур-
гического лечения представленного исследования практи-
чески идентичны результатам, представленным Aoyama  [6] 
и Serizawa  [23]. Следует отметить относительно высокую 
частоту развития новых (дистантных) метастазов в пред-
ставленном исследовании, особенно в сравнении с дан-
ными Yamamoto  [30]. Этот факт объясняется проспектив-
ным характером исследования Yamamoto и ограничением 
включения в исследование пациентов с низким функцио-
нальным статусом и прогрессирующим системным заболе-
ванием, что вероятно, снижает прогностическое значение 
числа МГМ в отношении общей выживаемости и развития 
дистантных метастазов. По своей структуре проведен-
ное исследование является ретроспективным и включает 
пациентов с низким функциональным статусом и рас-
пространённым экстракраниальным поражением. В этих 
условиях число МГМ является важным прогностическим 
фактором, как общей выживаемости, так и развития дис-
тантных метастазов в исследуемой популяции больных. 
Однако это положение требует проверки в проспективных 
исследованиях.
 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного анализа показали эффективность 
радиохирургического лечения в целом по группе пациентов 
с МГМ.
Локальный контроль МГМ достигнут у 77,8% пациентов, с ме-
дианой общей выживаемости 8,6 месяцев и общей выживаемо-
стью на сроках 12 и 24 месяца 37,6% и 19,1% соответственно.
Наибольшее увеличение медианы общей выживаемости до-
стигается у пациентов с хорошим функциональным статусом, 
ограниченным метастатическим поражением головного моз-
га и МГМ радиочувствительных опухолей.
Проведение ОВГМ у больных с хорошим функциональным 
статусом и ограниченным метастатическим поражением го-
ловного мозга представляется сомнительным. В группе боль-
ных с множественными МГМ требуется уточнение подгруппы, 
где ОВГМ будет эффективно.
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